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Gastrointestinal mucormycosis is an uncommon opportunistic fungal infection often presents in immunocompro-
mised patients. Direct invasion of the intestinal walls by spores from ingested food is the main pathogenetic 
mechanism of this disease, which usually takes place in stomach and colon. Early diagnosis is critical, especially 
in vascular invasive types, due to its high mortality rate close to 100%. In the past when appropriate diagnostic 
tools were not available, mucormycosis were frequently found with autopsy. The advance in current endoscopic 
technology has increased diagnostic rate and made successful management available with appropriate treatments 
such as debridement of contaminated tissues. In this case report, we discussed a case of ileal mucormycosis diag-
nosed by colonoscopy and treated with anti-fungal agent successfully. (Korean J Gastroenterol 2008;52:179-182)
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서      론
  모균증(mucormycosis)은 접합균강(class Zygomycetes)에 속
하는 조균목(order Mucorales) 진균에 의해 생기는 감염증으
로, 모균증 감염의 원인균으로 라이조푸스 진균(Rhizopus 
species)이 가장 흔하지만 조균목에 속하는 다른 진균으로 
인한 감염증도 알려져 있다.1 주로 산혈증이 동반된 당뇨병 
환자에서 특징적으로 호발하고, 면역억제제를 사용하거나 
백혈구 감소증이 동반된 면역 저하 환자, deferoxamine을 이
용한 철킬레이트화 치료를 받는 신부전 환자에서 감염 위험
도가 증가하는 것으로 알려져 있다.2 대부분의 모균증은 비
대뇌형(rhinocerebral)으로 나타나며 이외에도 폐형, 위장관
형, 범발형(disseminated) 및 피부형으로 구분되는데, 범발형
의 경우 예후가 극히 불량하여 100%에 가까운 사망률을 보
이고 있다.2 위장관 모균증은 전체 모균증 중 드문 형태이
며,3 그 중 소장 침범은 더욱 드물다. 위장관 모균증 빈도를 
조사한 연구에 의하면 위장과 대장을 제외한 나머지 소화관
에서 발생한 모균증은 빈도가 매우 낮았다.4
  저자들은 말초혈액조혈모세포이식을 시행한 급성골수성
백혈병 환자에게서 내시경으로 진단된 후, 수술을 시행하지 
않고 항진균제 사용을 통해 치유된 말단 회장 모균증 1예를 
경험하여 보고하는 바이다.
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Fig. 2. Colonoscopic findings. (A) 
There are multiple shallow ulcer-
ations coated with yellowish exu-
dates and hemorrhage in the ter-
minal ileum. (B) After anti-fungal 
therapy for 3 weeks, ileal ulcer-
ative lesions are markedly impro-
ved. 
Fig. 1. Abdomino-pelvic CT scan. Slightly increased mucosal en-
hancement with submucosal edema is noted in the terminal 
ileum.
증      례
  22세 남자 환자가 말초혈액조혈모세포이식술 이후 발생한 
심한 설사를 주소로 내원하였다. 내원 6개월 전 환자는 군
복무 중 왼쪽 다리의 봉와직염 및 상체와 목부위의 자반형 
출혈을 주소로 인근 병원에서 시행한 혈액검사에서 이상 소
견이 발견되어 내원하였고, 골수검사에서 급성골수성백혈
병(acute myeloid leukemia)을 진단받았다. 환자는 2차례의 항
암화학치료(cytosine arabinoside, idarubicin)를 받았고 이후 
완전관해가 유지되었다. 환자는 말초혈액조혈모세포이식술
을 위한 조건화 항암화학치료(conditioning chemotherapy; bu-
sulfan, fludarabine)를 받았고, 타 병원에서 채집된 조혈모세
포를 사용하여 동종말초혈액조혈모세포이식술을 시행 받았
다. 이식 후 경도의 피부발진이 있었으나 수혈반응으로 생
각되어 덱사메타손(dexamethasone) 5 mg 사용하였고, 이외의 
단기적인 이상반응은 관찰되지 않았다. 전장관 정결 위해 
항생제 및 항진균제(gatifloxacin, cefoperazone/sulbactam, 
itraconazole)를 사용하였고, 이식숙주편대반응 예방 위해 타
크로리무스(tacrolimus; FK506)를 사용하였다. 
  조혈모세포이식술 18일째부터 환자는 하루 5-6 회 가량의 
설사를 호소하였다. 설사의 성상은 수양성이었다. 체온은 
37.1oC였고 생체 징후는 안정적이었고 급성 병색을 보였으
나 의식은 명료하였다. 전복부에 걸쳐 경도의 압통이 있었
으나 반발통은 없었고 장음 이 항진된 것 이외에 특별한 소
견은 없었다. 검사실 소견에서 백혈구 17,450/μL (중성구 
14,690/μL), 헤모글로빈 11.9 g/dL, 헤마토크릿 33.7%, 혈소
판 135,000/μL였고, 생화학 검사에서 혈중요소질소 28.0 
mg/dL, 크레아틴 1.0 mg/dL, AST 12 IU/L, ALT 37 IU/L, 총 
빌리루빈 0.8 mg/dL, 전해질 검사에서 Na/K/Cl은 136/3.7/98 
mmol/L의 결과를 보였고 단순 복부방사선 촬영에서 경도의 
마비 소장 폐쇄가 의심되었다. 혈액 검사에서 백혈구 수가 
증가되어 있었지만 당시 환자는 과립구집락자극인자제제를 
사용하는 중으로 임상적인 의미가 없다고 판단하여 3일간 
보존 치료를 시행하였다. 
  보존 치료에도 불구하고 설사의 양상이 호전되지 않아 복
부전산화단층촬영을 시행하였고, 회장 점막의 조영 증강 및 
점막하층의 부종 소견이 관찰되었다(Fig. 1). 위장관 이식숙
주편대반응 가능성 있어 스테로이드(methylprednisolone 50 
mg 정맥 주사)를 투여하였고, 병원감염을 배제할 수 없어 항
생제(cefepime, amikacin, teicoplanin)를 변경(cefoperazone/ sul-
bactam, amikacin, metronidazole)하였다. 분변과 소변, 혈액 
세균 검사에서 동정된 균주는 없었고, 감염혈청검사에서 바
이러스성 감염 증거도 없었다. 말단 회장 부위 관찰을 위해 
대장내시경을 시행하였다. 말단 회장부위에 전반적으로 혈성 
및 황색의 삼출물로 덮여 있는 얕은 궤양이 관찰되었고, 회
맹판의 점막도 충혈되어 있어 생검을 시행하였다(Fig. 2A). 
병리검사상 회장 말단 부위의 궤양 조직에서 진균 감염 소
견이 보였고, D-PAS 염색 결과 비교적 넓고, 격막이 없고, 
직각으로 분지하는 모균 균사의 특징을 보여 회장 말단부위
의 모균 감염증으로 확진하였다(Fig. 3). 
  리포좀(Liposomal) 암포테리신 B (ambisome, 2 mg/kg/day, 
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Fig. 3. Histologic finding. Microscopic examination of the biopsy 
specimen shows several fungal hyphaes (arrows) (D-PAS stain, 
×400).
정맥 주사) 사용을 시작하였고 항진균제 사용 1주일 뒤부터 
복통 및 설사의 빈도가 줄어들며 증세가 호전되었다. 특별
한 약제 부작용 없이, 증상이 소실되었고 생체징후가 안정
되어, 치료 시작 3주 후에 추적 대장내시경검사를 시행하였
다. 내시경 검사에서 말단 회장 부위의 궤양들은 매우 호전
된 상태였고(Fig. 2B), 궤양에서 생검한 조직 검체에서도 진
균 감염의 소견이 없었다. 암포테리신을 24일간 총 2,400 
mg 투여한 후 환자는 퇴원하였고 현재 모균증 감염 재발의 
증거 없이 추적 관찰 중이다.
고      찰
  위장관 모균증은 음식물 등을 통해 포자가 직접 소화관에 
침범하여 일어나는 것으로 알려져 있다. 위장관 모균증은 
전체 모균증의 7%를 차지하는 가장 드문 형태로, 87예의 위
장관 모균증을 고찰한 연구에서 위장에서 가장 호발하였고
(58%) 대장이 다음을 차지하였다(32%).3 회장(6예)과 십이지
장(2예), 공장(1예) 감염은 매우 드물게 진단되었고, 식도 감
염은 다른 위치의 감염증과 동반된 6예에서 진단되었다.4 
국내의 경우 항암치료를 받은 급성림프모구백혈병 환자에
서 진단된 간과 소장의 모균증이 1예 보고된 바 있으나5 이
번 증례는 대장내시경 및 조직 검사로 진단된 소장 모균증
이라는데 의미가 있다고 생각한다. 
  모균증의 증상은 복통, 구역, 구토 등과 같이 비특이적인 
경우가 일반적이지만, 발열, 토혈 및 혈변을 유발할 수 있
고, 장벽을 침범하여 복강 내에 농양을 형성하거나 장 천공
으로 인한 복막염을 동반할 수 있다.1,6 이번 증례에서는 복
통, 구역, 구토, 발열, 혈변 등의 증상이 있었으나 항암화학
요법을 통한 골수 기능이 억제된 상태였고, 항생제 및 면역 
억제제 투여 중으로 이러한 비특이적인 증상이 진균 감염증
에 의한 것으로 생각하기 어려웠다. 그러나 내시경을 이용
한 확진 이후 항진균제를 추가한 뒤 증세가 호전된 점을 볼 
때 위장관 모균증에 의한 비특이적인 소화관 증상 가능성을 
배제할 수 없다. 이번 증례에서 복강 농양, 장 천공 등의 치
명적인 합병증은 발생하지 않았으나 국외에서 항암화학요
법이 선행된 비호지킨 림프종 환자에서 모균증에 의한 동맥
장루(arterio-enteric fistula)가 보고된 바 있고,7 국내에서는 위
모균증에 의한 위천공 사례가 보고된 바 있다.8,9 
  혈관침습이 있는 모균증에서도 혈액 및 소변의 진균 배양 
검사가 일반적으로 도움이 되지는 않는 것으로 알려져 있
다. 따라서 모균증의 진단은 진균 감염이 의심되는 조직의 
배양을 통하거나 혹은 조직의 병리적인 소견에서 모균증의 
형태학적인 특징을 확인하는 것이 중요하다.1 이번 증례도 
혈액 및 분변배양 검사에서 진균이 검출되지 않았고, 내시
경적인 접근을 통한 생검 및 병리학적인 소견으로 진단하였
다. 위장관 모균증의 내시경적인 소견은 매끈하고 부드러운 
초록색의 진균 덩어리가 장벽에 붙어 있는 것으로, 가끔 궤
양 위쪽으로 검은 가피가 덮여 있는 경우 진단적인 가치가 
있어 반드시 조직검사를 시행해야 한다.4 이번 증례의 경우 
특징적인 균사체가 육안적으로 확인되지는 않았으나 회장 
말단의 궤양 위쪽으로 노란 삼출물이 덮여 있는 것을 관찰
하였다. 환자가 항진균제 투여만으로 치료된 비교적 초기의 
위장관 모균증임을 고려하면, 감염 초기의 내시경 소견으로 
생각한다.
  모균증 치료의 기본 원칙은 빠른 진단과 선행 요인의 해
결, 감염된 조직의 적절한 수술적인 제거, 그리고 적절한 항
진균제의 선택이라 할 수 있다. 질환의 높은 사망률을 고려
할 때, 빠른 진단은 매우 중요하다. 현재 혈청학적인 표지
자, 혹은 복제효소 연쇄반응(polymerase chain reaction)을 이
용한 진단법이 없는 상태이므로, 선행 요인이 있고 진균 감
염의 가능성이 있는 환자에서 모균증 감염이 의심될 경우 적
극적인 검사와 조직 생검을 시행하는 것이 중요하다.6 현재 
모균증에 대한 항진균제로는 암포테리신 B가 공인되어 있
으나 신독성 등 부작용이 심하여 현재는 리포좀 암포테리신 
B, 혹은 암포테리신 B 액체 복합체(lipid complex)가 사용되
고 있다.1 이외에 포사코나졸(posaconazole), 카스포푼신
(caspofungin) 등은 임상 경험이 부족하여 기존 약제에 대한 
독성, 혹은 경제적인 문제로 사용이 불가능할 때 제한적으
로 사용되거나 추가 요법으로 권고되고 있고, 고압산소요법 
및 사이토카인(cytokine) 치료, 철킬레이트화 치료 등의 방법
이 연구되고 있다.1,6 이번 증례의 경우 말초혈액조혈모세포
이식술 위해 진균증 진단 이전부터 이트라코나졸(itracona-
zole) 및 암포테리신 B를 사용하여 신독성의 발생 가능성이 
높다고 판단하여 리포좀 암포테리신 B (2 mg/kg/day, 총 
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2,400 mg)를 24일간 사용하였고 신기능 장애는 발생하지 않
았다. 
  이번 증례에서는 급성골수성백혈병 환자에서 말초혈액조
혈모세포이식술 이후에 발생한 위장관 모균증을 내시경으
로 진단하여, 약물 치료를 통해 성공적으로 치료하였다. 성
공적인 모균증 치료를 위해서는 신속한 조직학적인 진단이 
중요하고, 비교적 비침습적인 진단법인 내시경을 통하여 소
장의 모균증을 조기에 진단 및 치료한 예로서, 초기 모균증
의 내시경 소견에 대한 연구가 더욱 필요하다고 생각한다.
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